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■はじめに
せん妄は意識障害の一種で，軽い意識混濁を背景に興
奮，幻覚，妄想など活動が過剰になる場合と，反応性が
低下し活動が減少する場合とがある。せん妄は高齢者に
多く，急性もしくは亜急性に発症し，経過中に変動しや
すいという特徴がある。しかし，高齢者のその症状は非
典型的なことが多く，また遷延することも少なくない。
そのために誤診や見落としも多く，患者や家族の苦痛を
増大させ，回復過程を長期化させている現状がある。ま
た高齢者のせん妄の原因として薬剤性によるものや重大
な全身疾患が隠されていることも少なくない。使いやす
く，かつ正確なアセスメント・ツールと早期の適切なケ
アは高齢者の看護においてきわめて重要である。
■せん妄研究の意義
せん妄の発症は，認知機能や情報処理力のわずかな低
下や，周囲の環境変化への対応力・適応力が低下してい
ることを反映するので，早期に発見し適切に対処すれ
ば，患者の苦痛を最小限に抑えることができ，家族の安
心も得ることができる。また，せん妄発生の状況は，看
護／医療の質の指標となり得るということが挙げられ
る。すなわち，リスク調整をした後，せん妄発症率や発
症期間を明らかにすることによって，多職種チームが連
携して効果的にケアを展開していたかどうか，情報共有
が効果的に行なわれていたか等が反映されるのである。
いずれにしてもせん妄の発症によって，興奮やベッドか
らの転落，ルート類の抜去等の危険性が高まるので，発
症リスクの高低を判断し，特にリスクの高い人に対して
は，その徴候を早期に察知することが重要である。「せ
ん妄のアセスメント」と，「せん妄ケアのアルゴリズム
開発」によって，個々人の看護経験に大きく左右される
ことなく一定水準以上の適切な看護介入が可能となり，
患者の安全確保と心身の苦痛の軽減が図れると考える。
■術後の意識障害・せん妄の概念変遷
近年，７５歳以上の後期高齢者や８５歳以上の超高齢者が
手術を受けることが可能となり，術後一過性に見当識障
害や幻覚等の精神症状を呈するケースが多くなってきて
いる。意識変容を示す様々な病態は，どのように表現さ
れてきたのであろうか。術後の意識障害・せん妄に関す
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要 旨
高齢者の精神疾患の代表的なものとして，認知症（Dementia），せん妄（Delirium），抑うつ
（Depression）が挙げられる。これらは似たような症状，訴えを呈し，時には同時期に重複して出現す
ることもある。いずれも高齢者だけに特有な疾患ではないが，高齢者に出現した時には若年者よりも症
状が非典型的でかつ本人からの訴えが曖昧であることが多い。また，高齢者はこれらの疾患に複数の身
体疾患を合併していることも多く，早期治療や適切なケアの提供がなされないと，患者や家族の苦痛が
より増大し，回復過程を長引かせてしまうことになる。
本稿は，認知症，せん妄，抑うつ，その他の神経認知障害の概念を念頭に置いて，せん妄のアセスメ
ント・ツールとして開発に従事してきた「日本語版NEECHAM混乱・錯乱状態スケール」の内容を紹
介した。また筆者がこれまでに研究開発した「術後せん妄ケアのアルゴリズム」を表示した。さらに，
個体差の大きい高齢者のせん妄ケア研究として今後取り組むべき課題を提示した。
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る文献を外観した。
わが国において，最初に発表された術後せん妄に関連
した看護研究は，１９７７年に発表された登坂１）の「術後精
神障害の発生因子の考察と予防的看護」である。それ以
後，術後せん妄に関連した先行研究（原著，総説）はそ
れほど多く発表されておらず，１９９３年に発表された森
田２）の「術後精神障害に関する臨床看護研究概観」以降
現在まで，術後せん妄に関する総説論文は見当たらな
かった。この森田の論文には，「術後精神障害」「術後一
過性精神障害」「術後精神症状」「術後一過性精神症状」
「術後不穏」「不穏状態」「術後せん妄」「術後せん妄状
態」「精神（的）異常反応」「異常行動」という１０種類の
用語が示されている。
このように看護学や看護実践の場において術後の意識
障害に関する病態には，様々な用語が使用されてきた
が，現在では国際診断分類によって「せん妄」と総称さ
れるようになってきている。一瀬３）によると，意識障害
をめぐる混乱を「せん妄」としてまとめたのは，
Lipowskiの業績によるところが大きいようである。
Lipowskiは１９８０年に「せん妄Delirium」と題する単行本
を出版しており，その副題を急性脳機能不全Acute
brain functional failureとした。その後，１９９０年に同じ
く「せん妄Delirium」と題する単行本を出版し，この時
の副題を急性錯乱状態Acute confusional statesとしてい
る。これらの単行本に示されたLipowskiのせん妄概念
は，今やDSM-ⅣやICD-１０において同様に定義されてい
る。
■せん妄の判定方法・スケールの検討
せん妄研究の意義については既述した通りであるが，
超高齢社会を目前にしたわが国においては，入院，在宅
に限らず，せん妄状態にある人の増加が予測される。こ
のような時代の中，看護師が通常のケアを行いながら早
期にアセスメントできるツールの必要性を感じて，せん
妄を評価するツールに関する文献検討を行なった。その
結果，わが国のものでは次の２つが有用だと思われた。
① SOADスコア
SOADスコアは福井ら４）によって作成され，「Ｓ項目：
睡眠覚醒リズムの障害（Sleep）」「Ｏ項目：見当識障害
（Orientation）」「Ａ項目：体動言動の異常（Activity）」
「Ｄ項目：要求，訴えの過多・過少（Demand）」の４項
目について３または６段階で評価するものである。
認知症とは異なり，短時間のうちに変動することがあ
るせん妄は，頻回に繰り返してアセスメントする必要が
ある。行動観察を通して各勤務帯で評価するSOADスコ
アは簡便であり，経過把握をするには有用だと思われ
た。しかし，合計点から発症の有無を判断することは出
来ない。
② DRS（delirium rating scaleせん妄の臨床評価尺度）
一瀬ら５）によって翻訳されたDRSは，DSM-Ⅲの「せ
ん妄診断の補助」として，その症状の重症度を測定する
ように標準化されたものである。DRSは精神医学領域で
用いられており，せん妄，認知症，抑うつ，統合失調症
等の類似疾患を区別しやすい点数配分となっている（１０
項目からなり，最高３２点で１２点以上をせん妄と判断）。
ただし，一瀬らは「診断はあくまでDSM-ⅣやICD-１０な
どの診断によるべきである」としており，「せん妄と痴
呆との鑑別診断を目的としたものではない」と述べてい
る。
■NEECHAM Confusion Sale（NCS）の翻訳と日本語
版の開発
和文・欧文の文献をレビューした結果，①看護師が患
者と言語的・非言語的コミュニケーションを通した日常
ケアの中で観察できる事柄に基づいて評価できるように
構成されていること，②患者に認知機能検査のような負
担をかけないように配慮されていること，という２点か
ら，NEECHAM Confusion Sale（NCS）が看護師の行
なうアセスメントに最も適していると判断し，翻訳者，
看護研究者，精神医学専門家との共同作業で日本語版の
開発に取り組むことにした（研究代表：綿貫茂明）。完
成させるまでの経過やアメリカで行なわれたパイロット
テストの結果等については，綿貫・酒井・竹内ら６）の
「日本語版NEECHAM混乱・錯乱状態スケールの開発お
よびせん妄のアセスメント」に報告したので，そちらを
参照していただきたい。Confusionの訳語については，
Ⅲ．意識障害・せん妄の概念変遷の項で既述したような
混乱があり，相当な議論を重ねたという経緯がある。
NEECHAM Confusion Sale（NCS）とは，Neelon, V.
J. とChampagne, M. T. ら７）が開発した混乱・錯乱状態を
評価するスケールである。２人の名前であるNeelonと
Champagneを併せて，NEECHAMと命名された。ス
ケールの構成は１）認知・情報処理のサブスケー
ル，２）行動のサブスケール，３）生理学的コントロー
ルのサブスケールという３つから成り，計９項目で構成
されている。３０点満点に近いほど正常であり，過活動型
のせん妄だけでなく，活動低下型のせん妄においても点
数が低く出る。
０－１９＝中程度～重度の混乱・錯乱
２０－２４＝軽度または初期の混乱・錯乱
２５－２６＝混乱・錯乱していないが危険性が高い
２７－３０＝正常
NEECHAM Confusion Sale（NCS）の評定者間一致
度はk＝．６５と高く，内部一貫性もα＝．９０と高い。敏感
度も９５％と高いが，特異性は７８％とやや低く，せん妄の
確定診断には，他のツールを併せて用いることが奨励さ
れている。
筆者らが開発した日本語版NEECHAM混乱・錯乱状
竹内：高齢者のせん妄アセスメントとせん妄ケアのアルゴリズム開発に向けて 7
態スケール（J-NCS）は，２００８年のインターナショナル
ナーシングレビュー誌の総特集「各分野のCNSが注目す
る臨床看護を変える重要論文」―高齢者に多く見られる
せん妄ケアの充実―の中で岡本８）に取り上げられ，臨床
現場においてJ-NCSを信頼性・妥当性のあるアセスメン
ト・ツールとして活用していくことに問題はないと思わ
れるとの評価を得た。
■術後せん妄ケアのアルゴリズム開発
１）開発の背景
本研究に取り組むことになったのは，平成１６年度厚生
労働科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業の中で
行なわれた「保健・医療・福祉領域の電子カルテに必要
な看護用語の標準化と事例整備に関する研究」（代表：
水流聡子）の協力依頼を受けたことに端を発する。ここ
での成果は，竹内・綿貫・松田他９）による「術後せん妄
のケアプログラム」の構築であり，幾つかの研究会で発
表してきた。更にこの研究は，平成１７－１９年度の「保
健・医療・福祉領域の安全と質保証に貢献する看護マス
ターの統合的質管理システムと高度専門看護実践を支援
するシステム開発研究」の中に取り入れられて発展し
た。主目的は看護業務の電子的な記録に活用するための
マスターの開発である。看護マスターには看護行為を示
す「看護行為編」と，患者状態を示す「看護観察編」が
ある。看護行為編は，「基本看護実践標準用語（スタン
ダードケア）」と「高度専門看護実践標準用語（プログ
ラムドケア）」の２つに体系化されており，術後せん妄
ケア（代表：竹内登美子）は後者の“一般的ケア”に位
置づけられた（図１）。プログラムドケアとは，特定の
看護目標を達成するため，多様な関連理論を用いて編成
する一連の計画的ケアで，対象の状態や変化に対応する
行為の選択肢が，多岐にわたっているものである。この
研究成果は，医療情報システム開発センタ （ーMEDIS
-DC）のHPに公表されており，誰でもダウンロードし
て無料で使用することができる。
２）術後せん妄の理論背景とアルゴリズム化
平成１６年４月～７月までに３回の検討会を開催し，看
護研究者・臨床看護師・整形外科医師で文献検討を行
なった。その後，薬剤師，麻酔科医師および精神科医師
にコンサルテーションし，アルゴリズムの検討・修正を
行なった。その要点は，①発症リスクの予測とケア，②
発症の早期発見とケア，③発症時の対応ケアであり，こ
れら３つを分割アルゴリズムとして詳細な検討を行なっ
ていった。
せん妄は，①年齢，現病歴，脳血管系・神経系疾患の
既往歴といった素（準備）因子，②環境変化，心理的問
題，疼痛，睡眠，生活パターン変調等の心理社会環境が
関与する促進（誘発）因子，③電解質バランス異常，低
酸素，手術，薬剤，感染といった器質（直接）因子が絡
み合って（多因子交絡）発症する。米国精神医学会１０），
Rapp et al.１１），太田ら１２）のせん妄ケアモデルを改変し，
リスクの有無に応じた予測と予防的ケア，アセスメン
ト・診断，発症時ケアと原因特定・除去のケアを構造化
し，術後経過と患者状況によってアルゴリズム化を進め
ていった。
今回の対象は，全身（吸入）麻酔で手術を受けた患者
である。アルゴリズムの開始点は，麻酔（手術）終了後
の半覚醒の状態，すなわちグラスゴーコーマスケール
（GCC）でE-３よりも良い状態，または日本コーマスケー
ル（JCS）でⅡ-１０よりも良い状態とした（呼びかけで開
眼する状態）。終了点は，術後せん妄を発症しなかった
場合は，通常，術後急性期を逸脱する時期である術後４
日目で終了とした。術後せん妄を発症した場合は，合併
症が認められなくなってから４８時間の観察を行い，その
間に症状が見られなければ終了とした。
３）術後せん妄のアセスメント・ツール
上述したように，意識レベルのスクリーニングには
GCSとJCSを使用し，呼びかけで開眼する状態になった
時に，せん妄のアセスメントを行なうが，このアセスメ
ントには筆者らが開発した「日本語版NEECHAM混
乱・錯乱状態スケール（J-NCS）」を用いることにした。
①看護師が患者と言語的・非言語的コミュニケーション
を通した日常ケアの中で観察できる事柄に基づいて評価
できるように構成されていること，②患者に認知機能検
査のような負担をかけないように配慮されているからで
ある。ただし，言語的コミュニケーションを用いたアセ
スメントが２項目含まれているため，発語不可能な患者
に対しては使用することができない。従ってこの場合に
は，質問に対して頷いたり，手を握ったりして応えるこ
とができるEly, E. W.１３）のConfusion Assessment Method
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図１ 看護実践用語標準マスター（看護行為編）
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for the ICU（CAM-ICU）を使用することにし
た。
４）リスクに応じたケア・セットと術後せん妄
ケアのアルゴリズム
術後せん妄に限らず，せん妄の発症は高齢で
あるほどリスクが高くなり，特に７０歳以上はハ
イリスクである。また，脳梗塞・脳出血等の脳
血管疾患や，外傷性脳損傷・急性硬膜外血腫・
急性硬膜下血腫等の頭部外傷，せん妄発症の既
往，認知症，レビー小体病，パーキンソン病な
どの既往歴もハイリスクと考えられる。この詳
細は，綿貫・竹内・松田他１４）の「術後せん妄の
アセスメントおよびケアのアルゴリズム（案）
開発」で報告した。術後せん妄のリスクについ
ては，今後更なる検討を重ねてエビデンスに基
づいた重み付けを提示したいと考えている。
図２には，術後せん妄のケア・セットを，図
３には術後せん妄ケアのアルゴリズムの全体を
示した。また，表１にはアルゴリズムの移行ロ
ジックを示した１５）。ハイリスク患者の場合に
は，病棟看護師だけでなく，薬剤師や精神科リ
エゾンへのコンサルテーション等，チームで関
わる医療となっていることが読み取れるであろ
う。
図２ 術後せん妄のケア・セット
図３ 術後せん妄のアセスメントとケアのアリゴリズム（案）
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■高齢者のせん妄ケア研究に向けての今後の課題
高度専門看護実践を支援するシステム開発研究として
スタートした「術後せん妄ケアのアルゴリズム開発」
は，電子コンテンツとしての活用を当初から目標として
きており，今までの看護の実践知を目に見える形（可視
化）として共有し，誰でも再利用することができるよう
に構造化し，更に一定水準以上のケアを提供するという
質保証のために標準化してきた。今後は，諸リスク因子
の重み付けや臨床実用性，コスト効果等を検討しながら
「高齢者のせん妄ケア研究」として発展させていく計画
である。
高齢者のせん妄は，「内的環境要因の変調」すなわち
加齢や疾病による生理学的変調（高齢者の場合は発熱・
感染が多い）によって，注意力や覚醒・意識レベル，認
知機能などの情報処理能力が低下したところに，「外的
環境要因」すなわち不慣れな環境や大きな不安等のスト
レスが重なって発症する一種の不適応行動として捉える
ことができる。その状態は一過性であり，心身の状態が
整えば回復するものであるが，医療従事者の対応の仕方
によっては，不適応行動が助長されることもある。ゆえ
に医療者が使いやすく，かつ精度の高いアセスメント・
ツールの活用が必要である。同時に，精度の高いケアの
アルゴリズムも必要であるが，ケア提供時には若年者と
比較して，生活習慣や好み等に個人差が大きいという高
齢者の特徴を理解しておく必要がある。そのためには，
患者アウトカムのデータ蓄積と蓄積された臨床データの
分析が必須であり，今後に向けての重要な課題だと考え
ている。
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